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ABSTRACT  
Background. L'Osteoartrite (OA) determina alterazioni patologiche irreversibili alle articolazioni 
inducendo a sintomi invalidanti come dolore, rigidità, instabilità, deformità, gonfiore, crepitio, con 
limitazioni di attività quotidiane e sportive. I fattori di rischio, per lo sviluppo di OA, sono ben noti e 
includono età, sesso, obesità, lesioni articolari e carichi anomali sulle articolazioni. Obiettivo. L’obiettivo 
primario di questo studio è stato quello di sintetizzare la letteratura presente per esplorare la 
complessità, prevalenza e incidenza di OA negli ex atleti d'élite nel calcio attraverso una descrizione 
epidemiologica. L’obiettivo secondario è stato quello di indagare per la condizione clinica di OA i criteri 
scientifici della somministrazione di acido ialuronico, supplementazione con vitamina D e integrazione 
nutrizionale. Metodi. Una procedura di ricerca bibliografica senza limiti di data e filtro metodologico, con 
la combinazione di Medical Subject Heading e testo libero è avvenuta online nel periodo compreso tra 
Gennaio - Maggio 2019 nel database elettronico PubMed. Risultati. Dei pertinenti abstracts sono stati 
recuperati (n° 90) articoli, dei quali (n° 62) ritenuti idonei per questa revisione. Gli articoli ascrivibili nella 
piramide delle evidenze sono Meta-analisys (n° 2), Systematic reviews (n° 11), Randomized controlled 
trial (n° 6), Observational study (n° 1). I restanti studi erano con disegno non dichiarato, o non chiaro 
definiti come Review (n° 25), Review guideline (n° 2), Research support (n° 14), Pilot Study (N°1). 
Discussione. I principali risultati hanno evidenziato come i calciatori professionisti in attività e in 
pensione avevano quasi il doppio delle probabilità di soffrire di OA del ginocchio e all’anca sia per eventi 
lesivi traumatici, sia per l’alto impatto della gestualità tecnica - atletica. La terapia infiltrativa con acido 
ialuronico, è suggerita come l’attuale terapia di elezione nell’atleta con OA. Essa riscontra un ampio 
consenso nella letteratura nel decrementare il dolore e la funzione articolare, migliorando così la 
performance  in atleti, ancora in attività, con OA. Relativamente alla vitamina D il 63% dei pazienti con 
OA del ginocchio ha mostrato un basso livello ematologico della vitamina D, e la sua integrazione, come 
supporta questa narrazione, riduce il dolore e migliorare la funzione articolare, anche se non ci sono 
prove ben definite sugli effetti, della stessa, sulla cartilagine articolare. Pochi studi hanno dimostrato un 
effetto protettore della dieta mediterranea, nell'OA, con dati di prova ancora limitati. Conclusioni. I 
calciatori hanno un rischio maggiore di sviluppare OA, in particolare post traumatica del ginocchio e 
dell’anca. Un’identificazione precoce, nell’atleta in attività di un OA del ginocchio e/o dell’anca, 
dovrebbe, attraverso l’utilizzo di un management clinico / riabilitativo con un’idonea supplementazione, 
indirizzare a una migliore gestione del quadro sintomatologico e funzionale. Ulteriori studi, con rigore 
metodologico, devono essere garantiti in futuro per dare risposte basate su dati di prova. 
Study Design. A Narrative Review. Authorship Credit: “Equal Contribution” (EC). Citation Tamburrino 
Pasquale, D’Onofrio Rosario, Civitillo Claudio, Mehul Padasala and Castellacci Enrico; Osteoartrite nel 
calciatore. Epidemiologia, Visco – supplementazione ed integrazione: una revisione narrativa della  
letteratura ; Ita. J. Sports Reh. Po. 2021; 8 (18); 3; 4;  1935 - 1951; DOI .10.17385/ItaJSRP.21.18.080304 ;  
ISSN 2385-1988 [online] IBSN 007-111-19 - 55; CGI J OAJI 0,101)] 
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INTRODUZIONE   
 
L'osteoartrite (Osteoarthritis, OA) o "malattia degenerativa articolare" è, oggi, la patologia  
reumatica più comune nella popolazione1. Globalmente, circa il 18% delle donne e il 9,6% degli 
uomini di età superiore a 60 anni hanno un OA sintomatica. Entro il 2050, 130 milioni di 
persone soffriranno di OA, costituendo un onere sociale significativo57. Questa patologia 
degenerativa articolare è multifattoriale e coinvolge il rimodellamento dell'osso sub-condrale, 
l'infiammazione sinoviale8, la perdita della cartilagine articolare, la formazione di osteofiti. 

Tuttavia, vi sono diversi fattori di rischio oltre all'età che predispongono un individuo all'OA 
come: genetica, obesità, lesioni articolari, attività professionale o ricreativa, genere o razza2, la 
Figura 1.  ne sintetizza i fattori principali. 
 

            
 
             Figura 1.  Una schematica rappresentazione di OA patologica. L’inizio e la progressione della malattia 
             sono dovuti a una combinazione di diversi fattori che includono genetica, lesioni e attività fisica 
            ( da  Amoako 2 ; 2014). 

  
 
In particolare, gli atleti che praticano sport a gestualità complessa, associata a rapida   
accelerazione e decelerazione, cambi repentini di direzione, contrasto/contatto, sottopongono 
durante le loro carriere sportive le articolazioni a stress continuativo ad alto impatto 
sviluppando una maggiore probabilità di incorrere nel tempo ad OA3.  
Studi precedenti hanno dimostrato una maggiore incidenza di OA in ginocchia e anca di ex 
atleti calciatori professionisti, rispetto a quelli di una popolazione non sportiva professionista4. 
La maggior parte delle lesioni articolari correlate al calcio riguardano le estremità di arti 
inferiori con il 16–46% che si verificano al ginocchio. Una pregressa lesione articolare sembra 
essere il principale fattore che induce allo sviluppo di OA precoce ed invalidante5,6. Così, le 
valutazioni cliniche e strumentali segnalano come ex giocatori di calcio “non più in attività” 
hanno una peggior qualità della vita riguardo agli aspetti fisici legati al loro ginocchio, incluso 
maggiore dolore, un incremento del deficit funzionale e maggiori cambiamenti, questi, 
confermati da indagini strumentali come RX e MRI, rispetto a gruppi di controllo7.  
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Vi è un consenso generale58,59 sulla necessità di una corretta gestione dell’integrità articolare, 
al fine di proteggere il ginocchio da un degrado precoce dell’ambiente articolare legato alla 
specificità dell’attività fisica-sportiva. La presente revisione narrativa ha due obiettivi 
fondamentali:  
A) sintetizzare gli studi presenti in letteratura per esplorare la complessità, prevalenza / 
incidenza orientativa di OA negli ex atleti d'élite nel calcio attraverso una descrizione 
epidemiologica;  
B) fornire per la condizione clinica OA anca / ginocchio i criteri scientifici della 
somministrazione di acido ialuronico, supplementazione con vitamina D e integrazione 
nutrizionale.   

 
METHODS 
 

Search Strategy 
 
Una procedura di ricerca bibliografica senza limiti di data e filtro metodologico, con la 
combinazione di Medical Subject Heading (MeSH) e testo libero è avvenuta online nel periodo 
compreso tra Gennaio - Maggio 2019 nel database elettronico PubMed. Sono stati ricercati 
articoli pertinenti agli obiettivi della ricerca limitati a lavori in lingua inglese proposti in 
versione Abstract, e Full text.  Le categorie di MeSH e sinonimi correlati, utilizzati per costruire 
la strategia di ricerca sono stati: “Osteoarthritis in sports” , “OA in soccer”, “Epidemiology OA in 
soccer”, “Former  football players”,  “Vitamin D and osteoarthritis” ,  “Intra-articular injection 
of hyaluronic acid”,  “Diet and Osteoarthritis”. All'interno di ogni categoria di MeSH sono stati 
combinati con l’indicatore booleano “AND” “OR”. Sono stati considerati anche studi 
comparativi che riportano la percentuale di prevalenza di OA di anca e ginocchio in ex 
calciatori professionisti.  
 

RISULTATI 
 
La ricerca nel database elettronico PubMed ha prodotto un totale di n° 722.406 Abstracts. 
Sono stati rimossi non pertinenti n° 720.034, duplicati n° 2.282.  Dei pertinenti Abstracts sono 
stati recuperati n° 90 articoli, dei quali n° 62 ritenuti idonei per questa revisione con n° 7  
Abstract e n° 55 Full Text. La procedura di sintesi della ricerca bibliografica attivata per le 
stringhe di ricerca è sintetizzata nella (Tabella 1.). Degli articoli pertinenti ascrivibili nella 
piramide delle evidenze61 sono stati ritrovati: Meta-analisys (n° 2), Systematic reviews (n° 11), 
Randomized controlled trial (n° 6), Observational study (n° 1).I restanti studi erano con disegno 
non dichiarato o non chiaro definiti come: Review (n° 25 ), Review guideline (n° 2), Pilot study 
(1), Research support (n° 14). Nella Figura 2 sono sintetizzati i tipi di studio. 
 

Tabella 1. Sintesi delle stringhe di ricerca  (Periodo Gennaio- Maggio 2019) 

 Search Results 

("Osteoarthritis"[Mesh]) AND "Sports"[Mesh] 6556 

("Osteoarthritis"[Mesh]) AND/OR "Sports"[Mesh] 355498 

("Osteoarthritis"[Mesh]) AND "Soccer"[Mesh] 122 

("Osteoarthritis"[Mesh]) AND/OR "Soccer"[Mesh] 95856 

("Osteoarthritis"[Mesh]) AND/OR "Soccer players"[Mesh]  85002 

("OA"[Mesh]) AND "Soccer"[Mesh] 29 

("OA"[Mesh]) AND/OR "Soccer players"[Mesh] 2 

("Epidemiology OA "[Mesh]) AND "Soccer "[Mesh] 17 

("Epidemiology OA "[Mesh]) AND/OR "Soccer players"[Mesh] 9278 

( Former  soccer players [Mesh])  103  

(“Vitamin D AND osteoarthritis [Mesh]) 409 

(“Vitamin D AND/OR  osteoarthritis [Mesh]) 167748 

(“Intra-articular injection of hyaluronic acid” [Mesh]) 1279 
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(“Diet and Osteoarthritis”[Mesh]) 507 

            

Figura 2.  Studi pertinenti allo studio ascrivibili alla piramide evidenze scientifiche. 

 
 

Epidemiologia  
 
Per una maggiore rappresentatività scientifica è giusto segnalare, preliminarmente, che 
abbiamo riscontrato solo uno studio in cui OA era riferito all’arto superiore riconoscendo una 
prevalenza del 33% OA tra ex tennisti professionisti (spalla, arto dominante)9.  I pochi studi che 
descrivono l'OA nello sportivo si concentrano sul gioco del calcio. L’Incidenza dell’OA nei 
calciatori o negli ex calciatori oscilla tra il 16 e l'80%, essendo 5-12 volte più frequente che 
nella popolazione generale6,10. Negli atleti d'élite, l’evidenza dell'OA è il risultato di una 
complessa interazione di fattori biologici, meccanici e biochimici1,2,3,4,5. Questo quadro può 
essere ulteriormente complicato da una precedente lesione traumatica che accelera processi 
patologici intra-articolari11,12,13. La prevalenza di OA è maggiormente riscontrabile nei calciatori 
“non più in attività” che durante la loro carriera agonistica hanno riportato un infortunio 
“articolare”4. Come segnalato da una recente revisione sistematica della letteratura, la 
prevalenza del ginocchio e caviglia in giocatori di mezza età (35–45 anni) e tra ex calciatori 
professionisti   arriva fino a 80 e 17%, rispettivamente6. Inoltre, il 90% di questi ex calciatori 
professionisti che soffrono di OA (Figura. 3) riferiscono dolore e disagio articolare moderato o 
grave, con il 65% che ha evidenziato severi problemi di mobilità durante lo svolgimento di 
classiche attività quotidiane.  
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                                               Figura 3 . Evidenza radiografica di un OA  in forme  Professional Soccer 
                                           athletes (fPSa)] (D’Onofrio R. 2019) 
 

 
 

Cosi Gouttebarge14 ha evidenziato come la prevalenza di OA del ginocchio era del 28% tra i 
calciatori professionisti non più in attività (età media di 36 anni), raggiungendo fino al 40% per 
la fascia di età più avanzata (range 40-50 anni). Inoltre, il 37% di questi ex giocatori riferiscono 
problemi moderati o gravi correlati ad ansia / depressione a causa delle loro condizioni 
mediche14. È sottolineato come fino al 17% degli ex calciatori professionisti con OA all’anca, 
ginocchio e caviglia riferiscano dolori articolari e significativo disagio nell’ accovacciarsi, 
camminare e salire le scale14. Gli ex calciatori professionisti con OA al ginocchio / alla caviglia 
hanno riferito che le loro condizioni erano molto dolorose, o cronicamente dolorose 
influenzando la loro vita quotidiana, mentre il 28% ha riferito di limitazioni legate anche al 
lavoro13,14.  Sempre lo stesso autore13 in uno studio del 2018 rimarca come:  
 

 La prevalenza di OA del ginocchio era del 13% tra gli atleti in attività e del 28% tra i 
calciatori professionisti “non più in attività”, raggiungendo fino al 40% per la fascia di 
età più avanzata;  

 i calciatori professionisti attuali “non più in attività”, avevano quasi il doppio delle 
probabilità di soffrire di OA del ginocchio da ogni ulteriore grave infortunio al 
ginocchio e da ogni ulteriore intervento chirurgico al ginocchio subito durante una 
carriera calcistica professionale;  

 l'OA del ginocchio ha conseguenze negative per la funzione fisica del ginocchio dei 
calciatori professionisti in attività e “non più in attività”, la stessa è inferiore ai valori di 
riferimento della popolazione generale, della popolazione giovanile e dei calciatori 
dilettanti.   

 

 È stato dimostrato13,14 che oltre l'80% dei giocatori praticanti football americano con una 
storia d’infortunio al ginocchio hanno avuto evidenze di OA da 10 a 30 anni dopo la fine 
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dell‘attività agonistica. Risultati simili sono stati ritrovati nei giocatori di calcio rispetto ai 
controlli corrispondenti alla stessa età13,14. Kujala UM15 ha evidenziato come la prevalenza di 
OA tibiofemorale o patello - femorale basata sull'esame radiografico era del 3% nei shooting 
sports, del 29% nei calciatori, del 31% nei sollevatori di pesi e del 14% nei runner (P = 0,016 tra 
i gruppi). I calciatori avevano la più alta prevalenza di OA tibiofemorale (26%) e i culturisti 
presentavano la più alta prevalenza di OA patello - femorale (28%). Dall'analisi epidemiologica 
presentata da Kujala15 emerge come il rischio di avere OA del ginocchio è incrementabile:  
 

 In soggetti con precedenti lesioni all’articolazione del ginocchio;  
 

 in atleti con indice di massa corporea elevato all'età di 20 anni; 
  

 in precedente partecipazione a lavori “pesanti” (OR 1,08 / anno di lavoro), o sport che 
richiedono movimenti ripetitivi, culturisti e calciatori. 

 
I calciatori e i culturisti hanno un rischio maggiore di sviluppare OA prematura del ginocchio. 
L'aumento del rischio è spiegato in parte dalle lesioni al ginocchio nei giocatori di calcio e 
dall'elevata massa corporea nei culturisti ma anche causati da sport ad alto impatto / carico   
ripetitivo16. Salzmann17 ha riportato come la prevalenza di OA del ginocchio tra i calciatori 
professionisti “non più in attività”, variava dal 40% (OA clinico) all'80% (OA radiologico), che è 
superiore al 18–34% della popolazione generale17. Un recente studio cross - sectional  
condotto da Fernandes18 su 1207 calciatori professionisti “non più in attività”, (età media di 59 
anni) ha rilevato che la prevalenza di OA radiologica del ginocchio variava dal 28% all'80%. 
Questo dato è superiore alla prevalenza riscontrata in un gruppo di controllo, della stessa età, 
della popolazione generale (10-50%)18. In questo studio18, dal 40% al 65% degli ex calciatori 
professionisti ha riferito un dolore al ginocchio.  Si stima che il 50% delle persone a cui è stata 
diagnosticata una di queste lesioni, avrà una OA in un range da 10 a 20 anni dopo, con dolore 
cronico e compromissione funzionale19,20. Vigdorchik22 in una revisione sistematica ha 
evidenziato come la partecipazione a sport di impatto era associata ad un aumentato rischio di 
sviluppo di OA dell'anca. La partecipazione a questa tipologia di sport, a livello di élite, era 
associata ad un aumentato rischio di sviluppo di OA dell'anca rispetto ai controlli abbinati 
(odds ratio, 1,8-8,7). Dodici dei 15 studi esaminati hanno dimostrato un odds ratio di 1,8 o 
superiore nello sviluppo di OA dell'anca negli atleti di livello d'élite. La pallamano era associata 
al più alto tasso di OA di qualsiasi sport, quasi 5 volte quello dei controlli abbinati. I giocatori di 
calcio hanno dimostrato tra il 2 e il 9 volte un aumento del rischio di OA dell'anca, come 
definito dalla radiografia. I giocatori di hockey hanno evidenziato un rischio da 2 a 3 volte 
maggiore di OA dell'anca. Si suggerisce che atleti, di sesso maschile, partecipanti a sport 
d’impatto (calcio, pallamano, atletica leggera o hockey) incorrono in un maggiore rischio di 
sviluppare OA dell'anca22.Nei calciatori ex professionisti pensionati ([former Professional 
Soccer athletes (fPSa)] la percentuale di prevalenza di OA sia dell'anca che del ginocchio, è 
significativamente più elevata rispetto ai controlli comparativi relativi all’ età e al sesso. La 
percentuale di prevalenza dell'OA di anca era dell'8,6% nei fPSa e del 5,6% nei controlli (odd 
ratio (OR) = 1,5; IC al 95%: 1,06-2,31). Il tasso radiografico di OA era del 21,2% in fPSa e del 
9,8% nei controlli (OR = 2,4; IC al 95%: 1,66-3,69). Un totale di 14,6 e 53,7% di fPSa presentava 
segni clinici e radiografici di OA del ginocchio, rispettivamente, rispetto al 12,9% (OR = 1,16; IC 
95%: 0,86-1,55) e 31,9% (OR = 2,47; IC 95%: 2.03-3.00) dei controlli. L'evidence di imaging   
nell’ OA del ginocchio sono state riscontrate nel 52% di fPSa e nel 33% dei controlli (OR = 2,2; 
IC 95%: 1,24-3,89 23. In una revisione sistematica dell'OA e dell'attività fisica, Vignon24 ha 
riscontrato come lo sport è un fattore di rischio per l'OA del ginocchio e dell'anca. Esso è 
associato all'intensità (inclusa la durata) della performance sportiva24,. Lohkamp25 ha 
pubblicato una revisione sistematica il cui obbiettivo è stato quello di riassumere il quadro 
epidemiologico di OA dell'arto inferiore, e della colonna vertebrale negli ex calciatori 
professionisti. Sono stati inclusi nella revisione sedici studi con 1576 ex giocatori e 2153 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vigdorchik%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27474380
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soggetti di controllo. Gli studi hanno concordato che la prevalenza di OA dell'anca è 
significativamente più alta negli ex giocatori rispetto al gruppo di controllo. Per la caviglia e la 
colonna vertebrale, ci sono prove limitate con risultati contraddittori. Rimane chiaro, da questi 
dati epidemiologici, come la pratica calcistica può incrementare e velocizzare il processo 
OA20.21, soprattutto in atleti con esiti di traumi articolari. Questi processi degenerativi, 
soprattutto a carico di ginocchio e anca, sono stati evidenziati maggiormente a fine carriera e 
quindi in ex calciatori professionisti. 
  

Supplementazione e Integrazione nell’Osteoartrite 
 
L'esercizio terapeutico è una componente di tutte le principali linee guida della società 
reumatologica26, ma la frequenza, la dose, la durata e la soglia terapeutica per l'esercizio non 
sono chiaramente delineate. Indipendentemente dalla variabilità dei risultati e dai pregiudizi 
intrinseci negli studi, l'esercizio sembra, se condotto secondo le evidenze scientifiche, ridurre il 
dolore e migliorare la funzione articolare per le persone con osteoartrite del ginocchio e 
dell’anca.  Oltre all’esercizio terapeutico come procedura non farmacologica, sono proposte in 
associazione e non, terapie farmacologiche e chirurgiche. Più di 50 modalità di terapia non 
farmacologica, farmacologica e chirurgica per l’OA del ginocchio e dell'anca sono descritte 
nella letteratura medica26.  L'obiettivo principale del trattamento nell'OA è ridurre al minimo il 
dolore, migliorare il range articolare, e la funzionalità gestuale. Questo diventa fondamentale 
nell'atleta, dove il ritorno all’allenamento e al gioco è il principale indicatore di funzionalità. 
Nei calciatori in “non più in attività”, l’obiettivo è il miglioramento della qualità di vita, la 
limitazione della progressione del danno articolare, l'educazione sulla natura del disturbo e 
sulla sua gestione27,28. Il trattamento OA attuale è in gran parte indirizzato alla gestione dei 
sintomi, se la funzione articolare non è gravemente compromessa. Le linee guida 
Osteoarthritis Research Society International Guidelines raccomandano strategie condivise 
dalla comunità scientifica internazionale 60. 
  

I. Terapia Infiltrativa con acido Ialuronico  
 
La visco supplementazione (VS) con acido ialuronico (Hyaluronic Acid, HA) è un trattamento 
sintomatico dell'OA del ginocchio in uso da oltre 30 anni. Tipicamente, il trattamento consiste 
in 3 a 5 iniezioni ad intervalli di 1 settimana, ma più recentemente sono stati proposti regimi 
alternativi consistenti in 1 sola iniezione. Nel sintetizzare potremmo definire distintamente:  
 

 Acidi ialuronici lineari con PM da 0,5 a 1,2 MDa con una posologia media 5 infiltrazioni 
una alla settimana per ciclo terapeutico semestrale. 

 acidi ialuronici lineari con PM da 1,3 a 3,6 MDa con una posologia media di 3 
infiltrazioni, una alla settimana , per ciclo terapeutico semestrale. 

 acidi ialuronici cross-linkati superano i 6,0 MDa, fino a creare dei reticoli (gel) la cui 
posologia è di 1-3 infiltrazioni per ciclo semestrale-annuale. 

 
Si pone quindi la questione se una singola iniezione (cioè la mono - iniezione) di IAHA abbia lo 
stesso livello di efficacia dei regimi multi-iniezione, in particolare rispetto al placebo iniettato. 
Jevsevar29 sostiene come l’ambiente articolare dell'OA del ginocchio è caratterizzato in parte 
da una ridotta viscosità del liquido sinoviale. Un ambiente articolare sano è lubrificato con 1-2 
ml di liquido sinoviale contenente da 5 a 8 mg di HA.29 Nell'OA, il peso molecolare e la 
concentrazione di HA sono ridotti, con una conseguenziale riduzione della viscosità e 
l'elasticità del fluido. Questo decremento si correla con un incremento dello stress negativo 
sulla superficie articolare30,31. È suggerito da un’ampia letteratura29,30,31,32,33 l’uso intra-
articolare di HA (IAHA) per il ripristino delle proprietà viscoelastiche e una migliore 
funzionalità, e da allora sono stati introdotti nella pratica clinica diversi composti con diverso 
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peso molecolare, preparazione di ialuronato di sodio purificato e programmi di iniezione intra 
– articolare29. McElheny32 sottolinea in un lavoro recentissimo, che vi è una scarsità di prove 
che valutano le formulazioni a iniezione singola comparate a quelle ad iniezione intra – 
articolare multipla. La meta-analisi di P Vincent33 suggerisce che le mono - iniezioni producono 
risultati simili a iniezioni multiple di IAHA in termini di sollievo dal dolore nel trattamento 
dell'osteoartrosi del ginocchio. Un lavoro recente di Tamburrino e Castellacci 62, ha valutato gli 
effetti di HYADD4-G, un’idrogel basato su un derivato dell'acido ialuronico, in calciatori 
professionisti partecipanti alla Serie A Italiana affetti da condropatia patello - femorale 
traumatica o degenerativa del ginocchio. Sono stati studiati, nel campionato 2014 – 2015, 
trenta giocatori con ruoli diversificati (Figura 4.) con condropatia patello - femorale traumatica 
o degenerativa del ginocchio (N. = 12) o tibiofemorale (N. = 18) valutata mediante RM e / o 
artroscopia delle articolazioni del ginocchio. I pazienti sono stati sottoposti a 2 iniezioni intra-
articolari (IA) di HYADD4-G (3 ml di 8 mg / ml) a intervalli di una settimana. I pazienti sono stati 
valutati in modo prospettico al basale e 1, 3 e 6 mesi con il punteggio della scala di misura 
KOOS (Knee Jnjury and Osteoarthritis Outcome) (esito principale per la disabilità associata) e 
dalla scala analogica visiva (VAS) per valutare il dolore. L'analisi della varianza (ANOVA) con 
misure ripetute utilizzando SPSS [software IBM SPSS® (Statistical Package for the Social 
Sciences” )] ha registrato variazioni con risultati significativi tra pre-post trattamento (P <0,05) 
nei punteggi KOOS e VAS a 1, 3 e 6, Così, Dai dati di questo studio, l’IA HYADD4-G si è 
dimostrato efficace in questo campione di calciatori professionisti, nel migliorare il dolore a 
riposo e la deambulazione (Figura 5.). 
 

 
                    Figura 4. Ruolo dei calciatori partecipanti allo studio 62 
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                               Figura 5 . I risultati dei calciatori   sottoposti a 2 iniezioni intra - articolari (IA) 62 

                                              di HYADD4-G (3 ml di 8 mg / ml) a intervalli di una settimana 62. 

 

 

II. Vitamina D e osteoartrite  
 
Rimane, evidente, sottolineare a complemento di questa revisione narrativa come la carenza 
di vitamina D può svolgere un ruolo importante nella patogenesi dell'OA a livello clinico34.  Cosi 
possiamo affermare come la vitamina D ha una serie di importanti funzioni biologiche38 nelle 
ossa, nella cartilagine e nei muscoli39 Difatti il 63% dei pazienti con OA del ginocchio ha 
mostrato una correlazione con insufficienti livelli di vitamina D. Il decremento dei valori di 
vitamina D è stata anche associata a scarsa attività fisica negli anziani. Di conseguenza, bassi 
livelli di 25-idrossivitamina D (25[OH]D) sono correlabili con un maggior incremento del dolore 
al ginocchio, da una scarsa attività funzionale del quadricipite e da una maggiore evidenza 
radiografica dell'OA35,36. Levinger37 ha studiato l'effetto della D (25[OH]D) sul dolore, sulla forza 
del muscolo quadricipite, sulla massa muscolare degli arti inferiori e sulla funzionalità 
articolare del ginocchio. In questo lavoro sono stati inclusi quattro studi randomizzati che 
coinvolgono 1136 pazienti. Stime congiunte hanno suggerito che l'integrazione di vitamina D 
era associata a una significativa riduzione del dolore, e della funzione nella scala di misura 
WOMAC, (Western Ontario and McMaster Universities, Osteoarthritis Index) Index of 
Osteoarthritis ma non nella sezione rigidità della WOMAC. La supplementazione di vitamina D 
ha aumentato il livello sierico di vitamina D3 ma non ha avuto alcun effetto sulla cartilagine 
tibiale. L'analisi dei sottogruppi ha mostrato che un supplemento giornaliero di oltre 2000 UI di 
vitamina D ha ridotto significativamente il dolore WOMAC e migliorato la funzione WOMAC. 
Park40 ha indicato che l'integrazione di vitamina D può alleviare il dolore articolare nei pazienti 
con OA con basso stato di vitamina D (<50 nmol / L). Pfeifer 41 ha mostrato un ridotto rischio di 
cadute negli anziani trattati con integratori di vitamina D, che possono essere dovuti a una 
migliore funzione neuromuscolare nei soggetti ricchi di vitamina D. Nella maggior parte degli 
studi36,37,41,42,43, lo stato della vitamina D è correlato positivamente con la forza muscolare e la 
stabilità posturale. Dahlquist42 ha esaminato l’efficacia della vitamina D nel contesto della 
nutrizione sportiva e il suo ruolo potenziale nell'ottimizzazione delle prestazioni atletiche. 
Questi dati descritti rendono plausibile l’idea che livelli di vitamina D al di sopra del normale 
intervallo di riferimento (fino a 100 nmol /L) possano aumentare la funzione dei muscoli 
scheletrici, ridurre i tempi di recupero dall'allenamento, e aumentare la produzione di forza.   
Dahlquist42 sottolinea come è possibile che dosaggi superiori alle raccomandazioni per la 
vitamina D (ovvero dosaggi fino a 4000-5000 UI / giorno), in combinazione con 50-1000 mcg / 
giorno di vitamina K1 e K2 possano favorire le prestazioni atletiche. Anche Manoy43 , in uno 

53%
30%

17%
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studio del 2017, ha  evidenziato come  la supplementazione di vitamina D2 per sei mesi ha 
ridotto il danno proteico ossidativo, diminuito il dolore (VAS), migliorata qualità della vita e 
migliorata forza, e prestazioni fisiche nei pazienti con osteoartrosi. 
 

III. Nutrizione e Osteoartrite  
 
Interventi nutrizionali per patologie come l'OA, sono attualmente all'apice del consenso 
generale.46,47 Vari studi 52,53,54 evidenziano omogeneità di risultati a sostegno degli elementi 
nutrizionali nella gestione delle patologie degenerative articolari. È importante sottolineare 
che l'obesità è un fattore di rischio per lo sviluppo di OA. Pertanto, viene rivisto lo stato attuale 
delle conoscenze sulla relazione tra obesità e OA. In particolare l'influenza delle diverse diete. 
Per Crawford44 l'obesità è associata a uno stato di infiammazione di basso grado, e aumento 
delle concentrazioni plasmatiche di acidi grassi come gli acidi grassi saturi (Saturated Fatty 
Acids [SFA]). La relazione più importante tra dieta e OA è il peso, non solo l'obesità o il 
sovrappeso aumentano la tensione sulle articolazioni, ma l'eccesso di grasso provoca 
infiammazione che può esacerbare i sintomi. Vi sono studi che suggeriscono che la perdita di 
peso può ridurre il dolore e migliorare la funzione fisica e la mobilità45,46,47. L'OA è stata 
collegata al diabete di tipo 2 e alle malattie cardiovascolari. Studi epidemiologici hanno 
implicato il colesterolo sierico come fattore di rischio sistemico di OA48. La riduzione 
dell'accumulo di colesterolo con le statine sembra avere effetti favorevoli nell'OA. Uno studio 
longitudinale di 10 anni in una coorte di grandi dimensioni (n = 16609) ha rilevato che un 
aumento della dose terapeutica di statina rispetto a nessuna dose è stato associata in modo 
incrementale a una ridotta incidenza di OA clinico49. In un'ulteriore coorte, l'uso di statine è 
stato associato con una riduzione di oltre il 50% nella progressione radiografica dell'OA del 
ginocchio [OR (IC 95%): 0,43 (0,25, 0,77)]50. Le statine riducono anche l'espressione delle 
citochine infiammatorie e attenuano l'infiammazione nell'OA51. Una forte associazione tra OA 
e aumento del “serum cholesterol” unitamente agli effetti clinici negli utilizzatori di statine 
suggerisce un potenziale beneficio della riduzione del colesterolo con mezzi dietetici52.  In uno 
studio recentissimo di Thomas52 viene evidenziato come l’obesità, il diabete e la Sindrome 
Metabolica (MetS) possono influenzare direttamente lo sviluppo di OA. Poiché le attuali 
opzioni di trattamento in OA sono molto limitate, i pazienti con OA trarrebbero grandi benefici 
anche e soprattutto da “una autogestione del trattamento e della loro condizione”. Poiché la 
dieta può potenzialmente influenzare l'OA, Thomas52, in questo studio, ha esaminato la 
letteratura sulla relazione tra nutrizione e rischio o progressione dell'OA, con l'obiettivo di 
fornire una guida per i clinici. Per i pazienti con OA in sovrappeso / obesi, la riduzione del peso, 
che incorpora idealmente l'esercizio fisico, è fondamentale. L'associazione tra sindrome 
metabolica, diabete di tipo 2 e rischio o progressione dell'OA può in parte spiegare l'evidente 
beneficio della “dietary-lipid” derivante dall’ incremento del consumo di acidi grassi omega-3 a 
catena lunga chiamati EPA e DHA da olio di pesce ultra-purificato. Una recente revisione 
sitematica Morales-Ivorra55 ha evidenziato la correlazione tra artrosi e una dieta mediterranea. 
Diversi studi hanno dimostrato un effetto protettore della dieta mediterranea nell'OA per via 
delle sue proprietà antinfiammatorie, e della capacità antiossidante53,54. Tuttavia, l'evidenza 
scientifica epidemiologica è ancora limitata.  Sono necessarie maggiori ricerche per valutare 
l'efficacia a lungo termine della “Mediterranean Diet” per migliorare il quadro sintomatologico  
dell'OA55,56. 
 

DISCUSSIONE 
 
Questo studio ha avuto 2 obiettivi  fondamentali:  
A) sintetizzare gli studi presenti in letteratura per esplorare la complessità, prevalenza / 
incidenza orientativa di OA negli ex atleti d'élite nel calcio attraverso una descrizione 
epidemiologica;  B) fornire per la condizione clinica OA anca / ginocchio i criteri scientifici della 
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somministrazione di acido ialuronico, supplementazione con vitamina D e integrazione 
nutrizionale.   
 
A)  
 - L'osteoartrite (OA) è una patologia cronica che colpisce le articolazioni del calciatore in 
particolare le articolazioni dell’anca e del ginocchio. Essa provoca dolore, decremento del 
range articolare, perdita dei livelli di forza con un aumento della disabilità sportiva e una   
progressiva degenerazione della cartilagine e nella sua complessità  dell’ambiente articolare. 
Non esiste ancora una terapia “modificante” la malattia per l'OA, il trattamento si basa su una 
combinazione di terapie farmacologiche e non farmacologiche in grado di gestire i sintomi 
dell'OA, principalmente dolore e perdita di funzionalità. In pratica, il paracetamolo, i farmaci 
antinfiammatori non steroidei (FANS) sono ampiamente prescritti per alleviare il dolore e 
migliorare la funzionalità articolare, e tuttavia hanno una tossicità significativa29,39,31,33,36. Il 
trattamento dell’OA nello sportivo agonista rimane uno degli aspetti clinici più rilevanti dal 
punto di vista delle strategie terapeutiche. Possiamo evidenziare come incidenza dell’OA nei 
calciatori o negli ex calciatori è rappresentata in un range tra il 16 e l'80%. Negli atleti di alto 
livello l’evidenza dell'OA risulta da una complessa interazione di fattori biologici, meccanici e 
biochimici che, spesso, possono integrarsi a storie cliniche di pregresse lesioni traumatiche  che 
andranno ad  accelerare i processi patologici intra-articolari. Dal quadro epidemiologico da noi 
presentato possiamo segnalare come la prevalenza di OA è maggiormente riscontrabile nei 
calciatori “non più in attività” che sono incorsi durante la loro attività  agonistica  ad un evento 
lesivo  “articolare”.. Da questi dati emerge come il 90% di questi ex calciatori professionisti che 
soffrono di OA riferiscono dolore e disagio articolare moderato o grave, con il 65% che ha 
evidenziato severi problemi di mobilità durante lo svolgimento di attività di vita quotidiana 
(ADLs o ADL da activities of daily life) . 
 
B) 
 - La terapia infiltrativa è suggerita per le patologie articolari a base infiammatoria e/o 
degenerativa che determinano dolore e limitazione funzionale. La tecnica prevede, dopo 
un’accurata anamnesi, un esame obiettivo e la formulazione di una diagnosi, l’iniezione intra-
articolare di una sostanza che ha lo scopo principale di lenire il dolore e, al tempo stesso, 
migliorare la funzionalità articolare. Tipicamente, il trattamento consiste da 3 a 5 iniezioni ad 
intervalli di 1 settimana, ma più recentemente sono stati proposti regimi alternativi, 
consistenti in 1 sola iniezione. Attualmente si pone quindi la questione se una singola iniezione 
(cioè la mono - iniezione)  IA di HA abbia lo stesso livello di efficacia dei regimi multi-iniezione. 
Dalla nostra ricerca il quadro dell’orientamento / terapeutico è strutturato in considerazione 
del numero medio di infiltrazioni per ciclo terapeutico: n° 5 per gli acidi ialuronici con peso 
molecolare compreso fra 0,5 e 1,2 MDa, 3 per quelli con peso molecolare compreso fra 1,3 e 
3,6 MDa e 1 somministrazione per i cross-linkati. Possiamo comunque sostenere che dalla 
letteratura emerge come il trattamento con acido ialuronico decrementi, il livello del dolore 
cosi come conseguenzialmente migliori il range articolare e la funzionalità.   
 
- La vitamina D è un immunoregolatore chiave nella riduzione dell'infiammazione, e ha 
dimostrato34,39,40 di esercitare influenza sui linfociti T e B, sui macrofagi e sulle cellule 
dendritiche. A causa della sua natura antinfiammatoria, la vitamina D è talvolta utilizzata come 
farmaco per i pazienti con malattie croniche come l'artrite reumatoide, la sclerosi multipla e il 
lupus eritematoso sistemico. L’obiettivo della nostra ricerca era sintetizzare il ruolo della 
vitamina D nella fisiologia della cartilagine articolare e dell'OA e rivedere l'attuale letteratura 
che indaga il ruolo della vitamina D nella rigenerazione della cartilagine articolare. La vitamina 
D è stata associata, spesso, alla rigenerazione della cartilagine nell'OA, ma l'esatto meccanismo 
non è ben definito. La carenza di vitamina D è associata ad un aumentato rischio di sviluppare 
OA ma i risultati, dal nostro punto di vista sono ancora non ben definiti. Abbiamo rilevato 
come sono presenti poche evidenze, ma pochi studi condotti in modo specifico che correlino 



                                             

                                              Ita. J. Sports Reh. Po. 2021; 8 (18); 3; 4; 1935 - 1951 

1947 

gli effetti della vitamina D sulla degenerazione e sulla rigenerazione della cartilagine articolare. 
L'integrazione di vitamina D può essere un metodo da suggerire per il trattamento e la 
prevenzione dell'OA, ma sono necessarie ricerche future per definire il percorso specifico e 
l'efficacia finale. L'OA è ora nota per avere una componente infiammatoria1,3,5,7,18,20.27.20.36 
quindi l’influenza della fase alimentare sull’infiammazione potrebbe indurre a significativi 
miglioramenti nel dolore articolare. Sono presenti una varietà di alimenti nella dieta 
mediterranea ad alto contenuto di fibre, come beta carotene, magnesio e omega 3, che sono 
stati trovati per ridurre attivamente i marcatori infiammatori negli studi sull'uomo. E se 
popolazioni di pazienti riducono l'assunzione di carne, zucchero e alimenti trasformati i risultati 
sono generalmente molto favorevoli.  
 
Punti Chiave 
 

Il calcio è uno degli sport più popolari al mondo e ha un'alta incidenza di lesioni al ginocchio. 
Fattori di rischio significativi e identificabili espongono i giocatori di calcio ad un incremento  
delle lesioni al ginocchio, come lesioni al legamento crociato anteriore tale da predisporre 
l’atleta ad una OA precoce. 

La prevalenza / incidenza di OA specialmente nelle articolazioni degli arti inferiori è elevata 
in ex atleti d'élite di sport di squadra e individuali. 

Un pregresso infortunio muscolo-scheletrico che altera l’ambiente articolare è un fattore di 
rischio per lo sviluppo e la progressione della OA. 

L’OA nei calciatori in particolare è in costante incremento vista anche la diversificazione dei 
modelli di gioco, e l’incremento dei contatti / contrasti che espongono maggiormente a 
traumi  articolari.   

 
 
Limiti dello studio 
 

Il principale limite dello studio è rappresentato sicuramente dalla forma di disegno narrativo, e 

da una procedura di ricerca bibliografica senza limiti di data e filtro metodologico. Il lettore 

deve quindi interpretare con cautela gli elementi esposti dagli autori. Tuttavia, uno studio con 

disegno di revisione sistematica con Research Question ben definite dai dati emersi da questo 

studio, è ora proponibile. Questo ci permetterebbe in futuro di dare risposte basate su dati di 

prova sulle migliori strategie cliniche nel trattamento del OA nel calciatore.  

 
CONCLUSIONI  
 
L’incremento dei fattori di rischio di OA del ginocchio e dell’anca è associato alla durata e 

all'intensità dell'esposizione durante attività sportiva agonistica. Gli atleti che praticano sport, 

ad alto impatto come il calcio, che include tra l’altro nella sua gestualità tecnica atletica, una 

rapida accelerazione con decelerazione istantanea con un forte impatto sulle articolazioni sono 

maggiormente interessati ha sviluppare un’OA precoce. La letteratura da noi recensita, 

suggerisce che gli atleti di sesso maschile che partecipano a sport d’impatto d'élite come 

calcio, pallamano, atletica leggera o hockey incorrono in un rischio maggiore di sviluppare OA 

dell'anca e del ginocchio. Sono proposti due diversi meccanismi per lo sviluppo dell'OA nello 

sport; uno è il sovraccarico articolare ripetitivo, mentre l'altro è il frequente verificarsi di 

traumi all'articolazione.   
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